
De acuerdo al art. 2, inc.f) de la Ley 26.529 de octubre/2009  MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y 
PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

Paciente DNI Firma Fecha

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables.
Hemorragia, hematomas y equimosis: por lo que es importante que suspenda toda ingesta de 
aspirina, vitamina E previo a la cirugía. Si son pequeñas se tratan con cremas antihematomas. Si 
son grandes pueden requerir una nueva intervención qurúrgica.
Infección de la herida: de tratamiento local y antibióticos
Dehiscencia de herida quirúrgica: debido a infección, necrosis
Cicatríz inestética: hipertrófica, hiper o hipopigmentada, ancha: dependiendo del proceso de 
cicatrización de cada organismo, porlo que no puede garantizarse su resultado
Paresias faciales transitorias: debidas al edema
Seromas, acumulación de líquido en cuello y mejilla: que pueden persistir hasta 2 meses y que 
se resuelven localmente
Perdida de la sensibilidad: transitoria y que se recupera con el tiempo (6 meses aprox). Prurito
Caída parcial del cabello por stress quirúrgico: Se recupera con el tiempo
Parálisis frontal uni o bilateral: producidas por compresión por edema, irritación quirúrgica, del 
ramo frontal del nervio facial. Puede ser transitoria o permanente.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una intervención quirúrgica puede asemejarse a un viaje en automóvil. Todos 
los días subimos a un vehículo sabiendo que no hay garantía completa de que 
llegaremos a destino. Pero la probabilidad de accidente es lo suficientemente 
baja para que no pensemos constantemente en ello. Así podemos decir que 
durante la cirugía puede aparecer cualquier complicación incluso no detallada 
por extraña que parezca, aunque es muy poco probable que esto ocurra.

LIFTING FACIAL

Identificacion y 
descripcion del proceso

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

Objetivo y beneficios 
que se esperan

Alternativas razonables 
a dicho procedimiento

Consecuencias previsibles 
de su realización

Consecuencias 
previsibles de su rechazo

Riesgos frecuentes

La intervención requiere la administración de anestesia general y es posible que durante o después de la 
intervención se requiera la administración de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirán los servicios de 
Anestesia y Hematología oportunamente.

Con el paso de los años se acentúan los surcos entre la nariz y las mejillas (surcos nasogenianos), 
aparecen pliegues en el cuello y pierde su definición el óvalo de la cara. La cirugía no detiene este 
proceso, pero puede “quitar algunos años” mediante el estiramiento de la piel, la reubicacion de 
los músculos subcutáneos y la eliminación
del exceso de grasa, sobre todo en el cuello. Las incisiones son ubicadas muy cerca de las orejas 
y en el cuero cabelludo para lograr disimular las mismas.
El Lifting Facial es frecuentemente combinado con estética de párpados, frente, punta nasal y 
peelings en labios.

El resultado final es usualmente similar a la apariencia de unos cuantos años atrás.

La Inyección de Grasa para rellenar surcos, tales como los nasogenianos (entre nariz y mejillas), 
depresiones (caras muy delgadas), cicatrices o labios. En su caso no estaría indicado.

El paciente permanece de 4 a 6 horas para control en una habitacion y generalmente retorna a 
su domicilio en horas de la noche. Tambien si lo desea, puede permanecer internado hasta el dia 
siguiente. Se coloca un vendaje que se retira a las 72 horas y es habitual la formación de edema 
o hematomas que ceden con tratamiento sintomático. Los puntos se retiran entre los 7 y 15 días, 
y si bien a la semana el paciente puede desarrollar actividad, la total vuelta a la normalidad es 
de esperar al mes.

Es un tratamiento voluntario, por lo que si no se realiza no se resiente su salud.



	 Revoco el consentimiento prestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
	 y no deseo proseguir con el tratamiento que doy por finalizado a partir de esta fecha.

	E n ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

	 ..........................................					     ........................................
	P aciente / Apoderado						F      irma y sello médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Aclaraciones

(sólo para llenar por el 
médico)

Yo......................................................................................................de............. años de edad, DNI.................................
declaro que el/la  Dr./Dra.     ................................................................... me ha explicado que es conveniente y necesario 
en mi situación la realización de Lifting Facial

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................						      ..........................................
Firma paciente					             			F   irma y sello del médico

Sr/Sra................................................................................................ de ............. años de edad, DNI ................................... 
en carácter de representante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaro 
que el/la  Dr./Dra. ................................................................. me ha explicado que es conveniente y necesario la realización 
de Lifting Facial

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................						      ..........................................
Firma apoderado				           				F    irma y sello del médico

LIFTING FACIAL

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

Continuación

Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos 
actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas 
frecuentes si existen enfermedades sobreañadidas.

Isquemia o necrosis del borde de la herida: Sucede en lifting secundarios o en pacientes con el 
hábito de fumar.El cigarrillo retrasa la cicatrización.


